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Resumo: O presente trabalho, que teve por fio condutor a Teoria das Representações So-
ciais, articulada à Teoria Psicanalítica, buscou apreender a representação social da família
acerca da criança asmática. Para tanto, contou-se com a colaboração de cinco famílias. O
material de estudo foi obtido por meio de entrevistas domiciliares, semi-estruturadas, sen-
do utilizado o método de análise de conteúdo. Foram levantadas questões concernentes ao
conhecimento da doença e ao impacto que o seu diagnóstico produz no ambito das relações
familiares. Foram analisados alguns pontos emergentes, como a questão da hereditariedade
e da culpabilidade, a negação e o medo, os sentimentos de ambivalência e impotência que
permeiam as relações mães-filhos, além do uso da doença como máscara para ocultar uma
possível estrutura familiar conflituosa.
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INTRODUÇÃO
A asma é uma enfermidade que tem ca-
racterísticas e uma importância bem definidas
no âmbito da Saúde e acarreta uma transforma-
ção no regime de funcionamento pessoal da
criança asmática bem como na sua dinâmica fa-
miliar.
Para BÉGOIN (apud HAYNAL & PASINI,
1984), o pulmão representa, num estado primiti-
vo de introjeção respiratória, o órgão que estabe-
lece a primeira ligação do bebé com o mundo ex-
terno. Não é, pois, de estranhar a dimensão
relacional que a asma necessariamente comporta,
nem o caráter comunicativo-semântico desta ma-
nifestação sintomática.
Sendo assim, este trabalho procurou cir-
cunscrever e compreender a representação da
criança asmática no seio de sua família. Em ou-
tros termos, buscou-se apreender qual a signifi-
cação assumida pela criança asmática, tanto como
objeto de atenção, como produtora de efeitos no
âmbito dos diversos atores que, interagindo, com-
põem a dinâmica familiar.
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O QUE E A ASMA?
Definição
A asma é uma doença, identificada há mi-
lênios, que afeta pessoas de todas as idades, em
praticamente todas as regiões do mundo. Origi-
nalmente, definiu-se asma como “respiração
opressiva e difícil”, numa acepção muito próxi-
ma do seu significado etimológico, uma vez que
sua denominação deriva do grego – ásthrna – que
significa sopro curto, ofegante (LORAS, 1983).
Por muito tempo, foi considerada uma
doença trivial e não-fatal, passando, somente a
partir da década de 60, a ser vista como causa de
sofrimento humano, de elevado custo financeiro
e de morte (SPEIZER et al., 1968).
Atualmente, a definição de asma costuma
ser feita com base em sua caracterização clínica
e/ou fisiopatológica. Assim, ela pode ser referi-
da: como uma doença das vias aéreas que apre-
senta como característica fundamental um estado
de hiperreatividade brônquica de base constitu-
cional ou adquirida, que acompanha o asmático
ao longo da evolução do seu estado, persistindo,
a maior parte das vezes, mesmo depois de remis-
sões cíclicas prolongadas e que pode ser desper-
tada por fatores de ordem diversa (FERNANDES,
1977; CARVALHO, 1981; NOVILHAN e
DUTAN, 1983; NUNES, 1987; HARRINSON,
1988; WARNER, 1989).
Não se pode, portanto, considerar o proces-
so de desencadeamento da crise asmática como sen-
do unívoco; em compensação, assiste-se, uma vez
iniciado o processo, a uma espécie de “via final co-
mum”, sendo areação idêntica, independente da sua
etiologia (hereditária, alérgica, infecciosa,
psicogenética). Além disso, a forma como esses fa-
tores orgânicos interagem com as influências emo-
cionais e ambientais, familiares e médicas, no senti-
do de determinar a gravidade da doença das vias
aéreas e a incapacitarão devida à asma, permanece
ainda não totalmente elucidada (PARK, 1995).
Diagnóstico
Embora absolutamente necessário para a
administração de uma terapêutica adequada que
impeça o aparecimento de complicações de maior
ou menor gravidade para o desenvolvimento tan-
to físico como psico-afetivo da criança, o diag-
nóstico correto e, principalmente, precoce da asma
nem sempre é fácil de ser estabelecido, em fun-
ção do polimorfismo clínico e da pluridetermi-
nação etiológica da síndrome.
Simplificadamente, diz-se ser possível
diagnosticar asma diante do aparecimento da
tríade dispnéia, tosse e sibilas. Quando a crise é
presenciada ou quando a criança é mais velha, o
diagnóstico simplifica-se consideravelmente.
Como indicadores auxiliares, podem ser pesqui-
sados o caráter espontâneo das crises, a sua pre-
dominância noturna e a presença de uma história
familiar de asma ou atopia.
Ao contrário, quando as crianças são mais
novas, a situação complica-se. De acordo com
WARNER et al. (1989), antes dos 5 anos de ida-
de não se pode ter certeza de que uma respiração
opressiva e sibilante seja sinônimo de asma, mes-
mo quando não existir diagnóstico alternativo. O
reconhecimento dos sintomas iniciais é dificulta-
do pela freqüente existência de um estado pré-
asmático.
De modo geral, o diagnóstico diferencial
da asma deve ser feito em relação a todas as si-
tuações que levam a uma dispnéia, quer seja agu-
da, quer crônica.
Faz-se imprescindível ressaltar que a pri-
meira crise na criança constitui uma situação de
diagnóstico praticamente impossível; só a sua
evolução é que permitirá confirmar ou não a sus-
peita original.
Morbidade e Mortalidade
Durante muito tempo, pensou-se que a
asma não só se curava espontaneamente como era
uma doença que não matava. Posteriormente, de-
senvolveu-se a idéia de que a ela estava associa-
do um baixo índice de mortalidade o qual decres-
cia gradativamente à medida que se avançava em
idade. Atualmente, existe um consenso que este
índice aumenta de forma gradual e consistente
(SEARS, 1988; ANDERSON, 1989; BUIST,
1989).
CAMPOS (1993) é um dos que afirma que,
apesar dos grandes avanços experimentados nas
últimas décadas na terapia medicamentosa da
asma, sua morbidade e mortalidade estão crescen-
do, principalmente em áreas urbanas. Em muitos
países desenvolvidos, ela é a causa mais freqüen-
te de comprometimento prolongado da saúde e
há substanciais evidências de que sua incidência
esteja aumentando em muitos países em desen-
volvimento (PHELAN, 1995).
Muitos argumentos foram levantados por
vários autores no sentido de se tentar explicar o
aumento das taxas de mortalidade e morbidade,
mas as razões são ainda bastante obscuras. CAM-
POS (1993) aponta como possíveis explicações
para esse fato:
1°) as mudanças na atenção médica
(maior atenção diagnóstica ou trans-
ferência de diagnóstico, ou seja, rotu-
lar como asma as condições que ante-
riormente não eram consideradas
como tal);
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2°) as mudanças no meio ambiente (o pa-
pel da poluição atmosférica, tanto em
ambientes externos como internos, e
do aumento de concentração de
alérgenos inaláveis);
3°) e as mudanças no “hospedeiro”, ou
seja, no homem (por exemplo, a pre-
maturidade: com o desenvolvimento
tecnológico da Medicina, cada vez
mais bebés prematuros de baixo peso
ou com defeitos pulmonares estão so-
brevivendo, e eles têm maior freqüên-
cia de problemas respiratórios na in-
fância).
Entretanto, ainda resulta, como mensagem
dominante da maioria dos estudos, a verificação
de um aumento pouco significativo, conforme
BUIST (1989) e SEARS (1988), ou inexistente,
de acordo com ANDERSON (1989) e RICHAR-
DS (1989), da taxa real de mortalidade na asma.
A subestimação da severidade dos sintomas e a
insuficiência ou inadequação terapêuticas são os
aspectos referidos com maior frequência como
responsáveis pela evolução fatal das crises.
Ao contrário do que acontece com a mor-
talidade, a morbidade da asma infantil é tão gran-
de que faz dela a doença crônica que mais mere-
ce atenção. E normalmente no absenteísmo escolar
que os seus efeitos se fazem sentir de forma mais
imediata e objetiva, ainda que os asmáticos con-
sigam resultados escolares semelhantes aos das
outras crianças (PECKHAM & BUTLER, 1978).
Também são índices de morbidade, apesar de fa-
cilmente subestimados, as restrições educativas e
sociais, bem como a redução nas atividades físi-
cas. As repercussões no crescimento (altura e
peso) são freqüentemente referidas, apesar de que
logo após a desaceleração fisiológica do cresci-
mento e atraso no início da puberdade ocorra uma
rápida compensação (BALFOUR-LYNN, 1986).
Embora significativas, as perturbações psicopato-
lógicas que a criança asmática pode evidenciar
são, muitas vezes, esquecidas ou ignoradas nos
estudos epidemiológicos sobre a morbidade da
doença.
Estimar a prevalência da asma é extrema-
mente complexo em função da grande variedade
de definições e de conceitos empregados para
identificá-la e das diversas formas clínicas sob as
quais ela pode apresentar-se.
Raros são os estudos tentando estimar a
prevalência da asma no Brasil. De modo geral,
acredita-se que ela deva afetar entre 5 e 10% da
nossa população, embora num estudo realizado
em Cascavel - PR (1991), citado por CAMPOS
(1993), tenha-se estimado que cerca de 12% da
população urbana tivesse asma diagnosticada por
médicos. Em Porto Alegre RS cerca de 30 a 40%
das hospitalizações que ocorrem no Hospital da
Criança Conceição, no período de inverno, são
por asma. Em estudo realizado, por FRITSCHER
et al. (1994), com a população de escolares de
Porto Alegre, a prevalência de asma chega a
16,5%. A situação em Caxias do Sul-RS parece
não diferir muito. Em um levantamento realizado
no PAM (Posto de Assistência Médica) e no Am-
bulatório Central da Universidade de Caxias do
Sul (1986), constatou-se que 4,6% dos motivos
de consulta nestes locais era por asma. Em 1988,
na mesma cidade, estudando-se as causas de
hospitalizações pediátricas, durante o inverno,
verificou-se que 53,5% das crianças tinham em
seu prontuário o diagnóstico de asma brônquica e
que ela sozinha era responsável por 15% das
internações.
Pode-se observar que os números, em ge-
ral, são altos, não havendo muita diferença de uma
região para outra. Isto leva a considerar a asma
como um dos mais importantes problemas de Saú-





A doença em geral constitui um episódio
usualmente considerado normal na vida da crian-
ça. As doenças ditas “infantis”, aliás, constituem
uma ilustração disso. No espírito de todas as crian-
ças, a doença e seu correlato, o médico, ocupam
um lugar importante.
De acordo com AJURIA GUERRA &
MARCELLI ( 1991), a experiência da doença re-
mete a criança a movimentos psicoafetivos diver-
sos:
1º) a regressão quase sempre acompanha
a doença: retorno a uma relação de
cuidados corporais e de dependência
como aquela do lactente. FRENCH &
ALEXANDER (apud WILLIAMS,
1975), foram os primeiros autores a
chamar a atenção para o falo de o con-
flito básico na asma, embora não es-
pecífico desta síndrome, residir na
oposição entre duas tendências simul-
taneamente distintas e poderosas:
uma, que traduz o desejo que a crian-
ça tem de se libertar da dependência
materna; a outra, que expressa a ten-
dência terrivelmente regressiva que
conduz essa mesma criança a manter
uma relação de natureza simbiótico,
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evocadora da completa união fisica
prévia ao nascimento;
2º) o sofrimento pode ser vinculado a uma
vivência de punição ou a um senti-
mento de falta: a culpa freqüentemente
infiltra a vivência da criança doente.
Esta culpabilidade pode ser, por ve-
zes, reforçada pelo discurso familiar,
mas encontra a sua origem também na
vida fantasiosa da criança;
3º) o acometimento do esquema corporal,
ou antes, do “sentimento de si” no sen-
tido mais amplo depende da gravida-
de, da duração e da natureza do impe-
dimento imposto pela doença, mas
este sentimento é freqüente: corpo im-
perfeito, frágil, defeituoso. Em função
do tipo de conflito, este acometimen-
to do “sentimento de si” focalizar-se-
á em uma ferida narcisista mais ou
menos profunda ou em fantasia de
castração;
4º) o temor da morte, por fim, aparece
entrelaçada em certas doenças, mes-
mo que a criança, assim como sua fa-
mília, pouco falem disto.
As crianças portadoras de doenças crôni-
cas, como a asma, têm uma maior probabilidade
de apresentar problemas significativos de ajustes
psicológicos (CADMAN et al., 1987).
A doença asmática implica uma menor re-
sistência fisica. Acrescenta-se a isso, em muitas
crianças asmáticas, um atraso de maturidade nas
relações emocionais. Muito provavelmente, a vida
da criança asmática não se desenvolve de uma
forma normal, sendo objeto de cuidados exagera-
dos por parte de seus pais, familiares e até profes-
sores. Esta solicitude extrema dos mesmos irá
privá-la das experiências fisicas adequadas à sua
idade, impedindo-a, assim, de desenvolver-se
como uma criança normal.
Não é raro vermos pais que impedem seu
filho de praticar jogos ao ar livre, andar de bici-
cleta e ficar descalço. Para estes, a criança não
pode ficar exposta ao sol, nem ao vento, não pode
tomar bebidas geladas, nem sentir um pouco de
frio. Esta superproteção, sem dúvida, tornará a
criança mais insegura e ansiosa, facilitando as-
sim suas crises. Isto geralmente acontece porque
os pais não conseguiram resolver o conflito entre
dar liberdade para a criança crescer e se desen-
volver normalmente ou restringí-la para a prote-
ger das crises (CLARK et al., 1980).
Os pais procuram ainda dar-lhe tudo que
deseja para compensar o sofrimento que a doen-
ça lhe causa. A criança, percebendo a fraqueza
dos pais, começa a usar a doença para conseguir
o que deseja. Como, no decorrer de sua vida, po-
rém, poderá não conseguir benevolência de todas
as pessoas de sua convivência, corre o risco de
tornar-se desajustada no meio social em que vive.
Os fatores psicossociais, quando não são bem
conduzidos, além de afetar o desenvolvimento da
criança e sua sociabilidade, interferem muitas
vezes na freqüência e severidade das crises, fun-
cionando como seu desencadeante.
Em função de suas características de doen-
ça crônica, a asma afeta a criança e a família por
vários motivos. LEWISTON et al. (1977) enfati-
za os seguintes:
1. Pelo caráter hereditário da doença
Como a asma brônquica é uma doença que
guarda um caráter hereditário definido, pode dar
aos pais a sensação de culpabilidade por terem
provocado a doença no filho. Estes sentimentos
iniciais podem transformar-se num ressentimen-
to dirigido a outros parentes, amigos, ao médico
e até à criança, prejudicando o relacionamento e
o seguimento do tratamento.
2. Pela distorção das relações familiares
A frustração por ter um filho doente, a an-
siedade por não saber lidar com a doença e a
imprevisão da ocorrência de episódios agudos
podem restringir a vida social do casal e de toda a
família. O equilíbrio da família pode ainda ficar
comprometido no momento em que o pai acusa a
mae, e/ou vice-versa, por ser responsável pela
doença. Neste contexto, não é raro o sistema fa-
miliar organizar-se em torno de uma forte aliança
entre a mãe e a criança, com exclusão, para a pe-
riferia, do pai.
3. Pela necessidade de adaptação na casa
Sendo a higiene do ambiente físico uma
das medidas profiláticas recomendadas, o fato de
ter que tirar cortinas, tapetes e plantas de dentro
de casa, e eventualmente precisar dispensar al-
gum animal de estimação, pode frustrar não só a
criança, como os irmãos e até os pais.
4. Pelos problemas com os irmãos
Nas famílias em que há outras crianças,
estas comumente sentem-se negligenciadas e abri-
gam um grande ressentimento contra o(a) irmão(ã)
doente. Impossibilitadas, na maior parte das ve-
zes, de expressar esse sentimento dentro da casa,
fazem-no fora (por exemplo, na escola), sempre
com o objetivo de recolher um pouco mais da aten-
ção dos pais. A agressividade em relação ao
irmão(ã) é sutilmente expressa pela sua exclusão
das atividades lúdicas e pelo seu tratamento como
criança especial, doente e fraca; tal comportamen-
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to reforça o seu isolamento relativo ao grupo de
irmãos e amigos, e conduz, freqüentemente, a uma
auto-estima e autoconfiança diminuídas.
5. Pelos problemas financeiros
O equilíbrio financeiro da família pode fi-
car comprometido como conseqüência da alta fre-
qüência aos serviços de urgência, às consultas
médicas regulares, utilização de medicamentos
caros, ou pela procura de representantes da medi-
cina popular, levados pela esperança de encon-
trar uma solução mágica para seus problemas, e
que exigem, muitas vezes, altas quantias em di-
nheiro, com promessas de cura.
Entretanto, apesar de nos quadros asmáti-
cos, famílias e criança afetada ficarem igualmen-
te implicados pelos motivos adversos acima ex-
postos, não se pode afirmar que exista uma relação
direta e exclusiva de causa-efeito entre fatores
psicológicos e asma. Deve-se lembrar que a asma
é uma doença multifatorial.
O PERCURSO METODOLÓGICO
Referencial Teórico Metodológico
O objetivo deste trabalho é o de compreen-
der a representação social da asma no âmbito fa-
miliar. Adotou-se para a consecução deste objeti-
vo uma estratégia metodológica qualitativa.
A preocupação maior da pesquisa quali-
tativa está em avaliar as relações sociais, afeti-
vas e racionais, apreendidas do cotidiano, da vi-
vência e da explicação que cada um dos membros
envolvidos tem sobre determinado fenômeno.
Em outras palavras, a subjetividade é a respon-
sável pelo sentido e configuração social de um
fato específico.
Em concordância com esses conceitos e
tendo por horizonte a Teoria das Representações
Sociais, proposta por Moscovici, associada à Teo-
ria Psicanalítica, a presente investigação proce-
deu, através da fala dos representantes familia-
res, ao levantamento das diversas perspectivas
assumidas em relação à criança asmática no âm-
bito da dinâmica familiar.
Os Sujeitos do Estudo
Dentro de um contexto dinâmico de repre-
sentação de papéis, entende-se ser, a familia, a
responsável pela forma como um fato específico
atinge determinado significado dentro de um uni-
verso maior – o das representações sociais.
Face ao exposto, optou-se por tomar como
sujeitos desta pesquisa não só o(a) asmático(a)
ou ele(a) e outra pessoa determinada, mas o(a)
asmático(a) e a célula-mãe do seu comportamen-
to social – a família.
Os Critérios de Seleção e Caracteristicas das
Familias
Considerou-se como representantes da fa-
mília o pai, a mãe, a criança asmática e um irmão
ou irmã não asmático(a). Desta forrna, definiu-se,
a despeito de sua extensão, a família como sendo
constituída de, no máximo, quatro elementos.
A seleção das famílias foi feita entre aque-
las que consultaram e passaram a ser acompanha-
das, no ano de 1997, pelo Programa de Doenças
Respiratórias do PAM, um ambulatório de aten-
ção secundário de Caxias do Sul-RS.
A faixa etária das crianças asmáticas este-
ve limitada entre os sete e os 10 anos.
Com relação ao irmão ou irmã da criança
asmática, o único cuidado tomado foi que tives-
se mais de sete anos, uma vez que deveria parti-
cipar ativamente do estudo, expressando suas
opiniões sobre o assunto proposto, e que não ti-
vesse asma.
O sexo de ambas as crianças que compu-
nham a família não foi fator controlado.
A Obtenção dos Dados
Sendo a linguagem verbal uma das formas
de comunicação para a compreensão das repre-
sentações sociais, optou-se por colher o parecer
das famílias através de entrevistas abertas semi-
estruturadas.
De acordo com MINAYO (1992), a impor-
tância dessa estratégia reside no fato da fala apa-
recer como “reveladora de condições estruturais,
de sistema de valores, normas e símbolos (sendo
ela mesma um deles) e ao mesmo tempo ter a
magia de transmitir através de um porta-voz, as
representações de grupos determinados, em con-
dições históricas, sócio-econômicas e culturais
específicas”.
Assim, decidiu-se que as famílias informan-
tes falariam livremente sobre o assunto proposto,
limitadas, contudo, por um roteiro de questões pon-
tuadas no momento da entrevista, a fim de permitir
contemplar o objetivo da investigação.
Os depoimentos tiveram lugar no domicí-
lio dos entrevistados. Ali, dentro do seu ambien-
te, fica reforçada a autoconfiança e ampliada a
fluência verbal, o que facilita a indução para que
cada elemento da família fale sobre o que a pre-
sença de um(a) asmático(a) em casa representa
para si e para os demais.
A transcrição dos depoimentos, tomados
em fita magnética, foi feita de forma fiel e inte-
gral, uma vez que, segundo destaca BARDIN
(1977), a palavra ou o aspecto individual da lin-
guagem impresso pelo sujeito, constitui-se o ob-
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jeto da análise do conteúdo.
A Análise dos Dados
Os dados foram analisados de acordo com
princípios que norteiam as técnicas de análise de
conteúdo. Segundo BARDIN (1977), a análise do
conteúdo é aplicável a qualquer comunicação e é
definida como “um conjunto de técnicas de aná-
lise das comunicações visando a obter, por pro-
cedimentos sistemáticos e objetivos de descrição
do conteúdo das mensagens, indicadores (quanti-
tativos ou não) que permitam a inferência de co-
nhecimentos relativos às condições de produção/
recepção (variaveis inferidas) destas mensagens”.
Esta técnica, segundo MINAYO (1992), é
a que melhor se presta às investigações na área
da saúde, em que os “núcleos de sentido” podem
ser expressos ora por uma palavra, ora por uma
frase ou mesmo um parágrafo.
Embora existam diferentes possibilidades
de análise de conteúdo, optou-se por apreender
as representações via análise temática que com-
preende três etapas distintas: a pré-análise ou or-
ganização do material; a exploração deste mate-
rial através da sua classificação e codificação; e a
interpretação dos resultados obtidos, etapa esta
em que se destaca o papel do pesquisador como
extremamente atuante.
ELABORAÇÃO DAS CATEGORIAS DE
ANALISE
A opção pelo emprego de entrevistas
semidiretivas implica que se está considerando a
coleta e análise de dados a partir de uma dupla
perspectiva: que se sabe alguma coisa a respeito
das possíveis representações sociais da criança as-
mática e que, ao mesmo tempo, se está aberto,
como afirma BARDIN (1977), para a emergên-
cia do inusitado. Sendo assim, as categorias fi-
nalmente extraídas da análise remetem-se, respec-
tivamente, tanto a uma intenção investigativa
préexistente quanto a uma consubstancialização




I - A REPRESENTAÇÃO DA ASMA
Optou-se inicialmente por abordar a asma
no nível representacional em sua generalidade, isto
é, antes de se incluir expressamente a criança no
rol da investigação.
Neste momento, buscou-se muito mais a
compreensão da representação do fenômeno em
si e não tanto aquela relativa à sua manifestação
concreta ou sua dramatização existencial.
Conceito
A asma e um fenômeno cambiante em sua
intensidade, prolixo em sua fenomenologia, exu-
berante em sua manifestação, complexo em sua
conceituação médica e delicado no plano do diag-
nóstico. A despeito disto, sua representação “con-
ceitual” no âmbito da família é, aparentemente,
pobre, mas que se revela rica a partir de uma aná-
lise aprofundada. Em geral, nas famílias, não há
verdadeiramente uma idéia precisa do que seja a
asma. Mais especificamente, a asma é associada
com “sufoco” pelos membros da família quando
incitados a defini-la.
A percepção da asma é desde o início
construída, na família, muito mais a partir de uma
vertente subjetiva do que a partir de considera-
ções objetivadas. Deixam, desta feita, transpare-
cer, como todo processo subjetivado, uma dimen-
são relacional.
Por dimensão relacional compreende-se
que a asma é apreendida não como um fenômeno
externo, distanciado do sujeito (familiar) que o
observa, mas como um fenômeno que produz efei-
tos no observador, levando-o a compartilhar de
alguma forma das vicissitudes do asmático.
Teorias explicativas
A análise das falas, a este propósito, per-
mite perceber que se a idéia de asma apresenta-se
como concisa na sua expressão manifesta, em
contraste, sua explicação é profusa. As falas a este
respeito tornam-se mais numerosas e ricas, seus
termos mais variados.
São três as principais explicações a respei-
to da origem da asma: a climática; sequelas de
uma enfermidade e, finalmente, hereditário.
- Tempo
As transformações, a inconstância, o cho-
que contrastante brusco do “tempo” (seco, húmi-
do, calor, frio) assim como as propriedades cli-
máticas específicas são percebidas como fator
explicativo causal.
O que há a ser destacado, é o fato de as
explicações baseadas no clima serem mais
assertivas e mais estabelecidas do que os outros
tipos de explicação.
- Seqüelas
Um outro tipo de explicação pauta-se na
compreensão de que a asma decorre de um dis-
túrbio anterior. Neste caso, ela é representada
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como um efeito de um distúrbio que veio adquirir
características crônicas em decorrência de algum
acidente.
O distúrbio originário é, sem exceção, iden-
tificado como gripe: gripe mal-curada, gripe re-
colhida, etc.
Provavelmente, em virtude da gripe ser um
fator, muitas vezes desencadeante da asma, ela
passa a ser representada como o fator causal. Tam-
bém, há de se considerar a possibilidade de que a
gripe, por apresentar, freqüentemente, alguns si-
nais e características da asma, tais como obstru-
ção das vias respiratórios, seja colocada em uma
linha generativa de asma.
- Hereditariedade
A explicação pautada na hereditariedade
difere das anteriores, que tem como fulcro aspec-
tos passíveis de observação porque dotados de
exterioridade e objetivação. Esta, agora, é logica-
mente, entendida como uma propriedade interna
e intrínseca à linhagem familiar.
É envolta por dúvidas e desconfianças. Não
há assertividade, mas possibilidades. À explica-
ção duvidosa adiciona-se o fato de que a explica-
ção é importada. Seu autor não é o membro da
família em pauta, ele apenas se faz porta-voz de
um saber que está fora dele.
As explicações baseadas na hereditarieda-
de são sempre reportadas a um saber advindo de
alguma autoridade e, conseqüentemente, alocado
fora das experiências vividas na família.
Conseqüencias
A dúvida, a incerteza, o medo do inesperado
permeiam as falas. Mas o que chama atenção, antes
de tudo, é que no interior desta categoria alojam-se
quase que exclusivamente falas maternas. Neste con-
texto, o impacto que a asma pode acarretar é assu-
mido quase sempre pelas mães. As conseqüências
que poderiam incidir sobre a criança, acometida pela
asma, não são sequer representadas.
Os sentimentos desagradáveis e negativos
referidos pelas mães parecem estar relacionados
à incerteza, ao infindável e ao inesperado, isto é,
àquilo que, obscuramente, está por vir. Neste sen-
tido, tais sentimentos consubstanciam-se em an-
siedade. Esta ansiedade liga-se ao não saber em
relação a uma expectativa estável relativa ao es-
tado do filho, ao não saber quando e sob que con-
dições ele “adoece”, ao não saber o que fazer. Esta
ansiedade se traduz por um permanente estado de
suspensão e expectativa. Diante do cambiante e
do errático, a apreensão é a única permanência
possível.
Deste modo, o que fundamentalmente se
desenha por traz deste “não-saber”, desta impos-
sibilidade de antecipação, é a impotência na qual
a mãe se vê precipitada.
A questão que se poderia fazer é a do por-
quê elas permanecem nesta posição?
No caso em análise, a paralisia aflitiva da
mãe face à criança asmática se explicaria como o
único recurso a seu dispor para ignorar aquilo que
ela relataria em conhecer. Em outros termos, pode-
se aventar a idéia que “saber algo” possa trazer à
tona supostas falhas, pretensas culpas que lhe se-
riam intoleráveis.
Neste contexto, a hereditariedade sob a
qual, como já se viu, repousa grande parte da ex-
plicação familiar da asma traz à luz, uma vez ana-
lisada, a dimensão subjetiva desta afecção no
âmbito da mãe. De fato, ela aparece como metá-
fora, isto é, como operação de linguagem que,
unindo numa única expressão representações di-
versas, remete a uma dimensão latente da dignifi-
cação. Idéia de uma família sem asma
A indução de falas visando a representar
uma família na qual a asma estivesse ausente res-
pondeu a um propósito de produzir um contra-
ponto em relação à família em que a asma esti-
vesse presente. A parte a banalidade das respostas
que indicam que seria melhor se a asma não exis-
tisse, há de se destacar que em nenhuma resposta
encontra-se contemplado o bem-estar possível do
asmático, mas o apaziguamento dos pais.
Quase que se poderia concluir ou imagi-
nar que a asma é uma afecção – se não uma afli-
ção – dos pais.
II - A TOMADA DE CONSCIÊNCIA
Esta categoria, mais do que qualquer ou-
tra, contempla a raiz motivacional do processo de
representação social em pauta, uma vez que ela
apreende o momento em que o não familiar faz
irrupção e se constitui, a partir daí, em objeto a
ser elaborado.
Provavelmente existem doenças que im-
põem uma tomada de consciência repentina, ou-
tras que, antes da conscientização, despertam uma
atenção diferenciada em função das alterações que
se fazem presentes. Aparentemente este não é o
caso da asma.
Muito embora, nas famílias, o entrevista-
dor tenha instado a produção de falas acerca do
momento de tomada de conhecimento da existên-
cia de asma na criança, não houve, de fato, refe-
rência a isto. As respostas às indagações do en-
trevistador foram raras e vagas.
A tomada de consciência pela família da
existência do distúrbio asmático na criança não é
precisa. Não se observa um momento, um “tem-
po” em que este conhecimento tenha se
objetivado. A tomada de conhecimento é gradativa
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e indireta. É a ocorrência de outras doenças que
sempre está em primeiro plano.
A asma é uma doença comunicada, no sen-
tido em que ela não faz parte do arsenal de co-
nhecimentos “médicos” da população, como pro-
vavelmente é o caso da pneumonia, caxumba e
outras moléstias.
A tomada de consciência gradativa e assi-
milada nao se faz, todavia, sem impacto. A comu-
nicação do “diagnóstico” é vivenciada pelos fa-
miliares através do medo, do susto e do
apavoramento. A razão desta vivência emocional
está provavelmente alicerçada num determinado
tipo de representação que se tem da asma, a sa-
ber, sua incurabilidade.
Por traz desta representação e para além
da reação emocional adversa o que se esboça é a
figura de um ideal de existência humana livre de
ameaças.
O filósofo COMTE-SPONVILLE (1997)
ressalta que incluir o cálculo da morte na equa-
ção da vida provavelmente seja a tarefa mais ra-
dicalmente difícil para o homem normal.
A reação imediata, face à apreensão do co-
nhecimento acerca da existência de um filho as-
mático, situa-se tanto no plano de uma manifesta-
ção emocional, quanto no âmbito da cognição. Face
à comunicação, observa-se, amiúde, uma disposi-
ção intelectual inicial de resistência, que adquire
por vezes um aspecto de “negação”.
III -A REPRESENTAÇÃO DA CRIANÇA NA
ESCOLA
Esta categoria surgiu da análise das falas
espontâneas já que a escola, mais do que qual-
quer outra instituição, é aquela que estabelece as
condições de existência ao ser infantil.
Provavelmente, a asma por seus aspectos
limitadores e pelo fato, tal como tem sido releva-
do na presente investigação, de estruturar-se a par-
tir de um modelo relacional tem incidências im-
portantes na vida escolar da criança. A escola
constitui o principal espaço fisico, institucional e
de socialização da criança e, nesta medida, o am-
biente, ao lado da família, no qual se processa o
essencial de seu desenvolvimento.
É na escola que, de certa forma, a expe-
riência do “desmame” vai ser reproduzida. Entre-
tanto, muitas familias, inconscientemente, sabo-
tam esse processo através de condutas de
superproteção. Nesse sentido, a principal ques-
tão que se coloca são as faltas. E se trata, aparen-
temente, mais de uma preocupação dos pais do
que das próprias crianças.
A preocupação com a saúde da criança
coloca-se em primeiro plano e, desta forma, não
se dramatiza a ausência da criança às aulas.
Cumpre ainda observar que a medida em
que a escolarização se adianta parece haver uma
normalização das relações da família com a escola
no que tange à freqüência às aulas. Tal normaliza-
ção passa a ser imputada ou à acalmia do processo
asmático, ou a uma desdramatização no âmbito da
representação da criança asmática na família, na
medida em que esta passa a participar sistematica-
mente de atividades extrafamiliares. Poder-se-ia
também perguntar se a expansão da vida da crian-
ça em espaços extra-familiares não traria beneficios
diretos atenuando o processo asmático.
IV - A REPRESENTAÇÃO DA CRIANÇA
DIANTE DOS CUIDADOS MÉDICOS E
PROCEDIMENTOS DE CURA
Esta categoria marca o encontro da família
com os cuidados prescritos pelo médico ou na ten-
tativa de se curar a asma ou minimizar seus efeitos.
Duas subcategorias foram neste âmbito
destacadas: as “simpatias” e as “nebulizações”
provavelmente porque desempenham papel de
referência – “senso comum” versus “saber cientí-
fico” – na negociação constante em que os fami-
liares operam para construir um conhecimento que
lhes seja próprio a respeito da criança asmática.
É pelo médico que a asma faz sua introdu-
ção na família. É ele quem transforma gripes,
bronquites, “trancação”, em asma. Desta feita, sua
figura, seu tratamento, suas opiniões, seu diag-
nóstico, seus conselhos desempenham papel fun-
damental na representação da criança asmática por
parte da família.
A procura ou peregrinarão, seja em busca
do médico ou de um tratamento específico, parece
ser o ato inaugural das relações seguramente signi-
ficativas que a família manterá com o especialista.
Simpatia
O significado da palavra “simpatia”, en-
volve, além da questão da atração, o sentido de
“ritual posto em prática, ou objeto supersticiosa-
mente usado, para prevenir ou curar uma enfer-
midade oumal-estar” (FERREIRA, 1986, p.
1587).
Na constatação de GORDON (1996), a
humanidade sofre de uma fascinação eterna pe-
los charlatões, motivada pelo gosto de pensar que
se sabe mais do que os médicos.
Se, por um lado, a peregrinação cessa quan-
do um especialista assume o tratamento da doen-
ça, ela por outro lado mantém-se através da pro-
cura de uma terapêutica mais decisiva do que
aquela que a Medicina pode oferecer. Neste as-
pecto, é para além do território médico que se dará
continuidade ao processo de busca, uma vez que
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se quer uma cura que a Medicina não of erece. A
simpatia ocupa desta forma um espaço importan-
te nas tentativas de solução da asma.
No plano médico, aparece como funda-
mental apenas que o médico venha a assumir o
diagnóstico de asma da criança.
Nebulizacão
A nebulização é um procedimento desti-
nado a oferecer à inalação do paciente substân-
cias brônquio-dilatadoras. Sua aplicação tem por
efeito a desobstrução quase que imediata dos
brônquios fazendo cessar a agonia respiratória.
Assim, aparece como a primeira medida a ser to-
mada diante de uma crise asmática que requeira
intervenção médica. Em virtude de sua ação ime-
diata, de seus efeitos visíveis e da importância
adquirida no controle das crises asmáticas, ela as-
sume uma importância bastante pronunciada no
manejo da criança asmática. Por outro lado, a
nebulização é um procedimento médico que pode
facilmente ser transferido à família, que adquire,
deste modo, o significado, face à criança asmáti-
ca, de um fragmento importante da racionalidade
médica.
V - A REPRESENTAÇÃO DA
CONSTITUIÇÃO DO ASMÁTICO
Esta categoria, provavelmente, constitui a
mais substantiva das categorias no sentido em que
ela define no âmbito representacional familiar o
ser criança asmática “em carne e osso”, isto é, a
criança asmática em sua apreensão histórica (ida-
des) e material (forte/fraca).
Forte/Fraco
O advento de uma crise asmática é
freqüentemente comparado a um ataque bélico.
Muito provavelmente o termo “ataque de asma”
induz e repete, ao mesmo tempo, esta representa-
ção bastante dinâmica da afecção que evoca, quase
que necessariamente, a idéia de resistência.
A criança asmática passa a ser representa-
da como uma criança que aparenta algum tipo de
debilidade. Assim como a gordura é,
freqüentemente, associada à força e a magreza à
fraqueza, a maior idade evoca robustez e a menor
fragilidade.
Tais idéias apoiam-se, certamente, em
fundamentos plausíveis, sobretudo quando se
tem em mente as características sócio-econô-
micas das famílias entrevistadas. Mas, por ou-
tro lado, elas implicam a representação da asma
como um distúrbio ou algo que submete a seus
rigores as crianças, débeis ou debilitadas, inap-
tas à reação.
Idades
A representação da asma e, conseqüente-
mente, da crianças asmática encontra-se associa-
da, sob diversas formas, à dimensão temporal da
existência humana. Desta feita, maiores temores,
maior apaziguamento e mais tranqüilidade agre-
gam-se à representação da criança asmática con-
forme sua idade.
De acordo com a fala familiar, parece que a
criança asmática, a despeito de sua gravidade, está
sempre em melhores condições no presente do que
nas extremidades do tempo. Se, quando mais nova
a criança, a lembrança familiar do passado recor-
dava sua fragilidade face à asma, a expectativa do
futuro encontra-se envolta em apreensões.
VI - A REPRESENTAÇÃO DA HISTÓRIA E
DINÂMICA FAMILIAR DA CRIANÇA
ASMÁTICA
A criança concreta, distinta da noção abs-
traia e universal de criança, define-se como um
sujeito histórico e determinado por uma rede de
conflitos diversos. Esta categoria não se trata,
evidentemente, de uma representação da família
per si, mas dos prolongamentos desta criança con-
creta nos mitos e saberes familiares, em sua in-
serção no corpo das relações conflituosas que a
determinam e definem. Identificar, investigar e
analisar as representações da história e da dinâ-
mica familiar significou apreender a representa-
ção acerca da criança em seu universo histórico e
nas contingências da vida.
Antecedentes familiares
Observa-se que, no âmbito da representa-
ção da criança asmática na família, “anteceden-
tes familiares” e “hereditariedade” aparecem como
representações quase que independentes.
A asma na criança, neste contexto, parece
fazer parte de um registro da pertença. Signo da
continuidade familiar, assim como o nome pró-
prio familiar que marca cada membro numa or-
dem simbólica ou o brasão heráldico que sinteti-
camente estabelece uma história de gerações
destinada a dar sentido à vida dos indivíduos de
um determinado agrupamento, a asma une soli-
dariamente os membros da família.
Provavelmente, em decorrência desta ca-
pacidade de se constituir como símbolo de uma
identidade familiar é que se observa quase que
uma jubilação verbal quando se oferece à fa-
mília a oportunidade de se falar sobre os seus
“antecedentes”.
Há de se observar que, se são sobretudo as
mães que se dispõem a falar sobre a asma e a crian-
ça asmática na família, no presente caso, as falas
são produzidas tanto pelos pais como pelas mães.
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A asma, sua herança, sua transmissão assume um
caráter efetivamente simbólico na identificação
das relações de parentesco.
Se a “antecedência” une, identifica e, so-
bretudo, inclui a criança numa família, a “heredi-
tariedade” tem outra representação. A “antecedên-
cia” diz que a criança não é excepcional, mas igual
aos “outros”. Ao contrário, a “hereditariedade”
representada como algo interno, congênito, ex-
põe mazelas quando atualiza a asma na criança.
Parece que, neste caso, os familiares se penali-
zam pelo flato de produzirem desvios e
excepcionalidade em filhos que se desejam nor-
mais, isto é, “igual aos outros”.
A antecedência não questiona diretamente
os pais, uma vez que se espraia e se dilui numa
ordem geracional que, muitas vezes, se perde no
tempo. A antecedência em sua trama de permuta-
ções envolve os diferentes ramos da família, ao
passo que a “hereditariedade” parece convocar
diretamente os pais ou um dos pais. A eles cabe
muito mais diretamente e de forma mais imediata
a responsabilidade pela asma no filho. Provavel-
mente, é em função da dor infligida por este tipo
de consciência é que se vê uma representação
cindida entre os papéis da “antecedência familiar’
e “hereditariedade”.
Histórias familiares
Resgatar e compreender as histórias fami-
liares aponta para a perspectiva de se compreen-
der como a criança asmática é significada a partir
da fala familiar e qual o simbolismo eventual que
a asma encerra na história concreta de uma deter-
minada família.
As histórias de família revelam uma estru-
tura interna em que se destacam os fatos de serem
testemunhados e relatados por mulheres; em se-
guida, de ser de uma (mulher) ancestral que se
tem o dito originário e fundador; de serem cons-
truídas num tempo profético e dentro de uma mo-
dalidade reiterativa. Há que se sublinhar,
conseqëentemente, no contexto da “história de fa-
mília”, a dimensão profundamente feminina na
significação da criança asmática: uma espécie de
verdade, assegurada pelo testemunho feminino,
que se transmite e se conserva na família através
da memória e da fala das mulheres.
A agressividade nas histórias familiares
A agressividade aparece de maneira recor-
rente nas histórias de família. Trata-se de um con-
teúdo específico que merece ser destacado em de-
corrência da importância que lhe é alocada no
interior das falas referentes ao ambiente familiar.
O ambiente surge como influência decisi-
va para qualquer ser humano. É da possibilidade
de se olhar este ambiente, seja externo ou inter-
no, seja passado ou presente, que se pode com-
preender o ser humano, enquanto indivíduo e en-
quanto parte integrada a um meio que, de certa
forma programa-o desde o berço, e procura diri-
gi-lo ao longo de toda a sua história. Assim é o
ciclo, o que ora acontece depende daquilo que
um dia aconteceu e determina o que está por vir.
No caso da asma, o significado assumido
pelas famílias deixa explícita a relação direta com
a vivência anterior com a enfermidade.
Reaparece a questão do ataque, trazendo
embutida a idéia de agressividade, explosão, algo
fora do controle. Parece que aqui forma-se um
contraponto. Por um lado, tem-se o sintoma pri-
meiro da asma que é de “trancação”, de “aper-
to”, de “sufoco”, ou seja, de algo que fica conti-
do. Por outro, estas “explosões” em nível de
comportamento parece que se colocam à servi-
ço do alívio do sintoma original. É como se esti-
vesse sendo empregado um mecanismo de com-
pensação: conter de um lado, mas liberar de
outro. Estas explosões, neste sentido, garantem
o equilíbrio ou a homeostase do indivíduo, e de




Analisando-se o comportamento familiar
relativo à asma e ao asmático, está-se, ao mesmo
tempo, aprofundando a compreensão sobre o sig-
nificado dessa presença no seio da família. Neste
sentido, a asma assume um valor comunicativo
particular, referenciado pelas histórias inscritas no
decorrer do tempo, e que agora participam ativa-
mente do jogo circular das interações familiares.
É aí que se coloca a questão da
intersubjetividade. O que é dito, o que é contado
hoje, remete ao passado e ao mesmo tempo deter-
mina o futuro. É na continuidade intersubjetiva
do discurso que se constitui a história do sujeito
Nestes termos, surge a questão da cumplicidade:
o sofrimento não é daquele que traz o sintoma
asmático, mas de todos que o rodeiam.
A família, enquanto núcleo referencial para
a constituição do sujeito, deixa transparecer um
sofrimento coletivizado, não só no âmbito da fa-
mília nuclear (pai, mãe e filhos), mas comumente
expandindo-se e mobilizando os familiares mais
distantes.
Segundo HAYNAL, citado por SILVA
(1994, p.205), “a constelação familiar do asmáti-
co configura (...) uma ‘vitimização mútua’: en-`
contram-se famílias vitimas de asmáticos e asmá-
ticos vitimas de suas famílias”.
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Para melhor entender esta questão deve-
se, primeiro, buscar entender as bases culturais
da constituição familiar, onde cada membro tem
seu papel definido e aceito. Segundo BADINTER
(1985), a sociedade moderna ocidental atribuí à
mulher a principal responsabilidade pela sobre-
vivência, saúde e educação do filho. Este atributo
é plenamente aceito pela mãe que acredita ter re-
cebido, com a maternidade, os dons naturais que
a tornam a única pessoa capaz de cuidar e enten-
der plenamente o seu rebento.
Também o papel masculino é ideologica-
mente bem marcado. Ao homem, o representante
da racionalidade, da força e da autoridade, cabe o
sustento da família, sendo o seu distanciamento
dos filhos atribuído à sua própria natureza, bem
como às demandas do trabalho (REIS, 1985).
Assim, fica entendido que o pai, embora
nunca totalmente alheio, é, de certa forma, “des-
culpado” por não se envolver mais no cuidado da
criança e a mãe, sem hesitar, na ausência dele,
assume o seu papel.
O que se depreende, é que o fato de ter
gerado um filho com problema, faz com que a
mãe o veja definitivamente vinculado a ela e, tam-
bém por isso, tenda a assumir toda a responsabi-
lidade do seu cuidado. Isto, de certa forma, torna
a “família asmática” um núcleo de matriarcado,
dentro de uma sociedade patriarcal, o que deixa
marcas no comportamento de todos os membros
da família, inclusive no portador do problema.
O sentimento materno de que só ela é ca-
paz de cuidar bem do seu filho faz com que ela
sinta a sua ausência como um prejuízo para a
criança. Este senso exacerbado de responsabili-
dade pelo bem-estar da criança e a noção de que
este filho é totalmente dependente geram com-
portamentos de superproteção. E é este agir
superprotetor que, por sua vez, gera sentimentos
ambíguos de todos os membros da família.
Vll - OS MOMENTOS DE SILENCIO
A fala, a expressão barulhenta dos comu-
nicados dirigidos à entrevistadora, permitiu que
se vislumbrasse a importância do silêncio e sua
dinâmica na consideração da criança asmática por
parte da família. Por trás do véu silencioso perfi-
lava a imagem da morte temida e negada.
Onipresença discreta, o silêncio, simbolizando
muitas vezes os passas temidos da morte, foi, pro-
vavelmente, a referência que se impôs com mais
força emocional ao se escutar a fala dos familia-
res a respeito da criança asmática.
Neste caso em particular, o que mais cha-
ma a atenção é o fato de que os sentimentos de
culpa, de insatisfação, de desconforto diante do
inevitável, embora notórios, jamais são mencio-
nados. Eles são visíveis, mas indizíveis. Em ou-
tras palavras, são coisas sentidas e pensadas, mas
guardadas sob o rótulo de “isto é feio pensar” e,
assim sendo, são negados.
Há, também, os sentimentos que, embora
“permitidos”, causam dor e angústia. Estes são es-
condidos, não por provocarem vergonha ou medo
do juízo alheio, mas por colocarem as pessoas dian-
te de situações em que se sentem responsáveis pela
sua solução, mas impotentes para tal.
A noite, os finais-de-semana, são momen-
tos de silêncio que interrompem o barulho da vida
e coloca as pessoas em condição de escutar a si
mesmas. Neste caso, o que pode “ouvir” uma mãe
diante do filho que tem o seu sinal vital básico
comprometido por uma crise de asma?
Torna-se inevitável o confronto entre a
mãe, viva e saudável, e a possibilidade da morte
do filho. Dentro da representação social da ma-
ternidade, é a mãe que dá a vida e também é ela a
responsável pela manutenção desta vida até a ida-
de adulta. Provavelmente não há mulher que não
incorpore este papel. A asma não é, por si só, uma
doença mórbida, mas uma enfermidade viva ca-
paz de fazer vir à tona a grande angústia da hu-
manidade – a morte.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Integrando a totalidade do conhecimento
capitalizado acerca da representação da asma e
da criança asmática na família, cabe ressaltar que
uma das primeiras questões neste estudo, que vi-
nha suscitando dúvidas, era sobre o fato da mobi-
lização das pessoas em torno da asma se dar sim-
plesmente pela tomada de consciência do
diagnóstico, ou pela maior ou menor gravidade
do quadro clínico.
Pensa-se, hoje, que a asma, assim como
outras doenças crônicas, socialmente estigmati-
zadas, colocam-se na dimensão do tudo ou nada.
O câncer, por exemplo, ou o indivíduo o tem, ou
não o tem. Pouco ou nada conforta saber de sua
extensão. E a asma, igualmente, parece colocar-
se nesses termos. Daí talvez o porquê das pessoas
relutarem tanto em aceitar a notícia de que
um filho tenha asma. É o mecanismo da negação
que se explícita, numa tentativa de manter a
homeostase familiar.
Entra-se, então, numa outra linha de pen-
samento. O que tem a asma, que significados lhe
são atribuídos que justificam um uso tão maciço
de tais mecanismos de defesa? Que sentimentos
desperta e por que eles aparecem?
A explicação pode estar nos sinais que,
concretamente, indicam a presença da vida.
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A função respiratória, assim como os
batimentos cardíacos, assumem um importante
papel no início da vida, determinando, desde os
primeiros segundos, a possibilidade de o ser hu-
mano viver ou morrer. A sua regulação é comple-
xa. Estreitamente ligada aos Sistema Nervoso
Central e Autônomo, a respiração está, também,
indissoluvelmente associada aos diferentes esta-
dos psíquicos.
A respiração está, pois, na fronteira do au-
tomático e do voluntário.
Não pondo em dúvida a utilidade do trata-
mento de fundo proposto pelo modelo médico,
assegura-se, no entanto, essencial uma interven-
ção dirigida aos mecanismos etiopatogênicos de
natureza psicológica, subjacentes à própria des-
compensação somática.
O modelo de uma família rigidamente uni-
da, emaranhada, em que todos se superprotegem e
em que a linguagem da doença substitui a lingua-
gem das emoções e dos afetos constitui a principal
herança recebida e mantida ao longo das gerações.
Ao mesmo tempo em que a presença de
antecedentes asmáticos remotos são lembrados
quase como quem sustenta um “brasão de famí-
lia”, quando a questão se entrelaça como elos ge-
néticos próximos (pai/mãe) a angústia, a ambiva-
lência, a impotência e o medo tomam conta e
determinam o contexto em que a representação
acerca da doença vai se construindo.
Tudo isso remete a uma questão crucial: a
de que não detemos quase nenhum controle so-
bre a vida e muito menos sobre a morte, que pode
ocorrer a qualquer momento e de uma maneira
que nem sequer imaginamos.
“A insegurança gerada por essa falta de
controle, pela sensação de que é algo que foge ao
nosso alcance compreender quem ou o quê ‘ma-
nipula’ os cordéis que determinam os rumos de
nossa vida, é a fonte maior de todos os medos...”
(SILVA, 1994, p. 224-5).
Resta, então, a todos aqueles que compre-
enderem essa forma de representar a asma pode-
rem navegar através do conhecimento forjado na
angústia, no estranhamento familiar, no desconhe-
cido, na esperança de propiciar um encontro que
possibilite à criança asmática e a sua família uma
existência digna.
Abstract: The aim of this work, based on the Theory of Social Representations, commected to
the Psychoanalytical Theory, was to apprehend the social representation of the family concerning
asthmatic children. Five families collaborated. The study matenal was obtained ffirough semi-
structured home interviews and amalysed ffirough the content amalysis method. Questions were
raised regarding the knowledge about ffie disease and the impact that its diagnosis produces on
the family relations. Other emerging points were analysed, such as ffie questions of heredity amd
blame, negation and fear, feelmgs of ambivaience amd impotence ffiat pervade ffie moffier-child
relationship, besides using the disease as a mask to hide a conflicting family structure.
Key words: asthma; family-asffimatic child reiations; asffimatic chiid.
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